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Alter und Gesundheit
Eine Bestandsaufnahme aus Sicht  
der Gesundheitsberichterstattung
Leitthema: Demografischer Wandel
Die Abbildung und Prognose von Szena-
rien zur Entwicklung des Morbiditätsge-
schehens in einer alternden Bevölkerung 
(vergleiche Beitrag von G. Doblhammer-
Reiter, J. Steinberg in diesem Heft) erfor-
dern Daten, aus denen sich valide Kenn-
zahlen ableiten lassen. Die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes kann hierzu 
einen wichtigen Beitrag leisten, indem sie 
geeignete Kennzahlen aus den verschie-
denen verfügbaren Datenquellen zusam-
menträgt und interpretiert. Der folgende 
Beitrag beginnt mit einem Überblick über 
die Datenquellen, die derzeit in Deutsch-
land zur Verfügung stehen, um den Zu-
sammenhang zwischen Alter und Ge-
sundheitszustand auf Bevölkerungsebe-
ne zu beschreiben. Aus diesen Quellen 
wurden Daten zur somatischen und psy-
chischen Gesundheit älterer Menschen in 
Deutschland gewonnen, die im Anschluss 
präsentiert werden. Dabei geht der Bei-
trag auf spezifische körperliche und psy-
chische Erkrankungen ein, die in beson-
derem Maße altersassoziiert sind und da-
mit hohe sozioökonomische Bedeutung 
erlangen. Hierbei werden je nach Daten-
lage alterspezifische Fallzahlen der Kran-
kenhausdiagnosestatistik, bevölkerungs-
bezogene Schätzungen zur Prävalenz 
(Häufigkeit), Inzidenz (Neuerkrankungs-
rate) und ursachenspezifischen Mortali-
tät (Sterblichkeit) dargestellt und gegebe-
nenfalls bestehende Datenlücken aufge-
zeigt. Zudem werden die Auswirkungen 
altersassoziierter Erkrankungen und Ge-
sundheitsstörungen im Hinblick auf kör-
perliche Funktionseinschränkungen dar-
gestellt. Es folgen Daten zur selbst einge-
schätzten Gesundheit Älterer, die unter 
anderem ein präziser Indikator für vor-
zeitige Sterblichkeit und Langlebigkeit 
ist. Eine kurze Übersicht über die präven-
tiven Potenziale Älterer schließt sich an. 
Abschließend wird die Datenlage zur Ge-
sundheit im Alter zusammenfassend be-
wertet, und Entwicklungspotenziale wer-
den aufgezeigt. Dies geschieht auch im 
Hinblick auf die Definition und Evalua-
tion spezifischer Gesundheitsziele im Zu-
sammenhang mit einer verlängerten Le-
benserwartung.
Datengrundlagen
Die Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes (GBE) benötigt Datenquellen, die 
repräsentative, valide, aktuelle und über 
die Zeit vergleichbare Einschätzungen 
zum Gesundheitsstatus und zu gesund-
heitsrelevanten Rahmenbedingungen er-
lauben. Für Analysen zur gesundheit-
lichen Lage Älterer steht zum einen die 
amtliche Statistik zur Verfügung, die zum 
Beispiel eine Analyse des Sterbegesche-
hens (Todesursachenstatistik), der stati-
onären Behandlungsfälle (Krankenhaus-
diagnosestatistik) und der amtlichen Pfle-
gequote (Pflegestatistik) nach Altersgrup-
pen erlaubt. Die Regelmäßigkeit und Voll-
ständigkeit dieser Erhebungen sind posi-
tiv hervorzuheben, allerdings steht jeweils 
nur ein festes, begrenztes Set an Variablen 
zur Verfügung, und Besonderheiten der 
Erhebung und Klassifizierung müssen bei 
Analysen beachtet werden. Die Kranken-
hausdiagnosestatistik erfasst beispielswei-
se umfangreiche Daten aller Patientinnen 
und Patienten, die im Laufe eines Jahres 
in Krankenhäusern oder Vorsorge- bezie-
hungsweise Rehabilitationseinrichtungen 
(mit mehr als 100 Betten) vollstationär 
behandelt wurden (fallbezogene, nicht 
personenbezogene Erfassung). Sie ent-
hält unter anderem Informationen über 
die Hauptdiagnose, die Verweildauer so-
wie die Fachabteilung, in der die Patientin 
beziehungsweise der Patient am längsten 
behandelt wurde. Die Pflegestatistik lie-
fert als Vollerhebung zweijährlich Daten 
zu ambulanten und stationären Pflegeein-
richtungen in Deutschland, unter ande-
rem zu den anerkannt Pflegebedürftigen 
mit Angaben zum Grad der Pflegebe-
dürftigkeit. Bei der Todesursachenstatis-
tik handelt es sich um eine jährliche Vol-
lerhebung aller Verstorbenen nach der auf 
dem Totenschein eingetragenen, ursäch-
lich zugrunde liegenden Todesursache.
Systematisch gewonnene Informati-
onen zur Häufigkeit (Prävalenz) spezi-
eller Erkrankungen und zur Neuerkran-
kungsrate (Inzidenz) stehen aus epidemi-
ologischen Krankheitsregistern zur Ver-
fügung. Ein Beispiel ist die Registrierung 
von Krebserkrankungen, wobei die vor-
handenen Daten von der Gesellschaft 
der epidemiologischen Krebsregister e.V. 
(GEKID) und dem beim Robert Koch-
Institut (RKI) angesiedelten Zentrum für 
Krebsregisterdaten (ZKRD) gemeinsam 
ausgewertet werden. Andere Beispiele 
für epidemiologische Register sind die 
Register der KORA-Studie, die kardio-
vaskuläre Erkrankungen in der Region 
Augsburg dokumentieren [1], sowie regio-
nale Schlaganfallregister, die sich in der 
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Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlag-
anfall-Register (ADSR) zusammenge-
schlossen haben [2].
Eine weitere wichtige Quelle zur Er-
fassung der Zusammenhänge zwischen 
Gesundheit und Alter stellen bevölke-
rungsbezogene Gesundheitssurveys dar. 
Der große Vorteil ist die gleichzeitige Er-
hebung eines umfassenden Sets gesund-
heitsrelevanter Daten auf individueller 
Ebene, sodass nicht nur Krankheitsdiag-
nosen, sondern auch Beschwerden, sub-
jektive Einschätzungen der eigenen Ge-
sundheit, gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen und soziodemografische Rah-
menbedingungen berücksichtigt werden 
können. Limitationen der bevölkerungs-
bezogenen Surveys ergeben sich daraus, 
dass Informationen zu Erkrankungen und 
Beschwerden häufig auf Selbstangaben be-
ruhen, altersrelevante Gesundheitsthemen 
aufgrund des breiten Altersspektrums der 
Stichprobe häufig nur begrenzt behandelt 
werden können und besonders vulnerab-
le Ältere (zum Beispiel Personen in Pfle-
geheimen, kognitiv eingeschränkte Per-
sonen, psychisch und physisch schwer 
beeinträchtigte Menschen) meist ausge-
schlossen werden beziehungsweise aus 
gesundheitlichen Gründen nicht teilneh-
men. Wiederholte bevölkerungsbezogene 
repräsentative Daten werden vor allem 
durch die Gesundheitssurveys des RKI 
bereitgestellt. Die obere Altersgrenze ist in 
den verschiedenen Durchgängen über die 
Jahre gestiegen. War in früheren Jahren ein 
großer Abstand zwischen den Erhebungen 
zu erwarten, so wird seit dem Jahr 2008 
ein Gesundheitsmonitoring mit regelmä-
ßigen, im Abstand weniger Jahre wieder-
kehrenden Erhebungen verwirklicht [3]. 
Jährliche telefonische Befragungssurveys 
wechseln mit großen Untersuchungssur-
veys ab. In der laufenden „Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS)“ wurde ein spezieller Befragungs- 
und Untersuchungsteil für ältere Men-
schen ab 65 Jahren eingebracht [3].
Auch der Mikrozensus, eine jährliche 
Befragung von 1% der Bevölkerung ist ei-
ne wichtige Datenquelle der GBE, insbe-
sondere weil er alle vier Jahre Daten zur 
Gesundheit erfasst (Zusatzerhebung), die 
mit zahlreichen sozioökonomischen An-
gaben verknüpft werden können. Dane-
ben sind weitere, speziell auf ältere Men-
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Zusammenfassung
Mit fortschreitendem Alter ist ein deutlicher 
Anstieg von Gesundheitsproblemen zu be-
obachten, gleichzeitig wächst die Komplexi-
tät der vorliegenden Beeinträchtigungen. Ne-
ben den diagnostizierten somatischen und 
psychischen Erkrankungen spielen Funk-
tions- und Fähigkeitsstörungen und auch die 
selbst eingeschätzte Gesundheit eine wich-
tige Rolle. Gesundheit im Alter ist heute und 
zukünftig ein Thema von hoher individueller 
und gesellschaftlicher Bedeutung. Für ge-
sundheitspolitische Planungen sind die Ab-
bildung des Morbiditätsgeschehens und Pro-
gnosen von großer Bedeutung. Sie erfordern 
repräsentative, valide, aktuelle und über die 
Zeit vergleichbare Daten. Die Datengrundla-
gen der Gesundheitsberichterstattung im Be-
reich Gesundheit älterer Menschen haben 
sich in den letzten Jahren deutlich verbes-
sert. Nach wie vor bestehen allerdings Daten-
lücken, zum Beispiel im Bereich der Teilhabe-
störungen. Forschungsbedarf besteht wegen 
der Spezifik der Gesundheitsprobleme Älterer 
unter anderem bei der Erhebungsmethodik 
und der Auswahl geeigneter Indikatoren.
Schlüsselwörter
Gesundheitsberichterstattung · Alter · Daten · 
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Health and old age. Taking stock from the 
perspective of health reporting
Abstract
With advancing age, there is a significant in-
crease in the number of health problems; at 
the same time, the complexity of the existing 
impairments increases. In addition to the di-
agnosed somatic and psychological illnesses, 
functional disorders and disabilities as well as 
the self-assessed health of the individual play 
an important role. Health in old age is an im-
portant individual and societal topic today 
and in the future. In order to plan health poli-
tics, mapping of morbidity and prognosis are 
important. They require representative, valid, 
current, and comparable data over time. Da-
tabases of the health reporting in the area of 
senior citizens have improved in recent years. 
However, data are still missing, for example, 
in the area of not being able to fully take part 
in daily life. Research is needed, because of 
the specificity of health problems in the el-
derly, including the survey methodology and 
the selection of suitable indicators.
Keywords
Health reporting · Old age · Data · Morbidity · 
Health
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schen ausgerichtet Surveys und epidemi-
ologische Studien relevant. Hierzu zählt 
beispielsweise der Deutsche Alterssurvey 
(DEAS) des Deutschen Zentrums für Al-
tersfragen (DZA). Dabei handelt es sich 
um eine bundesweit repräsentative Un-
tersuchung von Menschen in der „zwei-
ten Lebenshälfte“ (das heißt ab einem 
Alter von 40 Jahren), die durch das Bun-
desministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend finanziert wird. Die-
se kombinierte Quer- und Längsschnitt-
studie wurde bislang in den Jahren 1996, 
2002 und 2008 durchgeführt und ent-
hält neben anderen Themen auch Fragen 
zur Gesundheit, Gesundheitsversorgung 
und Pflegebedürftigkeit. Wiederkehren-
de querschnittliche Datenerhebungen zur 
Verbreitung von Hilfe- und Pflegebedarf 
stehen aus dem vom Bundesministerium 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
geförderten Forschungsprogramm „Mög-
lichkeiten und Grenzen selbstständiger 
Lebensführung“ (MuG) zur Verfügung; 
seit 1991 wurden vier Untersuchungen 
mit unterschiedlichen Schwerpunkten 
durchgeführt [4]. Nur wenige bevölke-
rungsbezogene Studien in Deutschland 
erlauben bislang längsschnittliche Un-
tersuchungen. Hierzu zählen das Sozio-
oekonomische Panel (repräsentative Be-
fragung privater Haushalte in Deutsch-
land) [5], das europäische Projekt SHARE 
[Survey über Gesundheit (Health), Alte-
rung (Aging) und Pensionierung (Retire-
ment) von Menschen ab 50 Jahren] [6], 
der Deutsche Alterssurvey (DEAS) und 
in Zukunft auch das Gesundheitsmoni-
toring des RKI.
Eine weitere, bislang noch wenig ge-
nutzte Datenquelle, die für die Gesund-
heitsberichterstattung allerdings von ho-
hem Interesse ist, sind Routinedaten: per-
sonenbezogene, primär zu administra-
tiven Zwecken erhobene Daten des Ge-
sundheitswesens, beispielsweise Abrech-
nungsdaten der (gesetzlichen) Kranken-
kassen. Obwohl selbst die Versicherten-
populationen großer Einzelkassen nicht 
repräsentativ für die Bevölkerung sind, 
können diese Daten durch große Stich-
probenumfänge und den Ausschluss von 
Non-Response für bestimmte Fragestel-
lungen wertvoll sein.
Häufigste Diagnosen der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationären
Patienten im Alter von 65 Jahren und älter (einschl. Sterbe- und Stundenfälle) nach
Geschlecht 2007 
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Herzinsuzienz (I50)
Essenzielle (primäre) Hypertonie (I10)
Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) (M17)
Hirninfarkt (I63)
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Herzinsuzienz (I50)
Fälle
Frauen
Männer
Abb. 1 9 Häufigste Dia-
gnosen der aus dem Kran-
kenhaus entlassenen voll-
stationären Patientinnen 
und Patienten im Alter von 
65 Jahren und älter (ein-
schließlich Sterbe- und 
Stundenfälle) nach Ge-
schlecht 2007. (Quelle: 
 Statistik der Krankenhaus-
diagnosen 2007 [14])
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht
2007 - Ischämische Herzkrankheiten (ICD-10: I20 - I25) und
zerebrovaskuläre Krankheiten (ICD-10: I60 - I69)
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Abb. 2 9 Krankenhausbe-
handlungen je 100.000 Ein-
wohner aufgrund von 
 ischämischen Herzkrank-
heiten (ICD-10: I20–I25) 
und zerebrovaskulären 
Krankheiten (ICD-10:  
I60–I69) nach Alter und 
Geschlecht 2007. (Quelle: 
Krankenhausdiagnose-
statistik 2007 [14])
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Körperliche und psychische 
Erkrankungen älterer Menschen
Während die ersten Jahre nach dem Ein-
tritt in den Ruhestand („drittes Lebens-
alter“, vergleiche Beitrag von S. Wurm, 
M. Wiest, C. Tesch-Römer in diesem 
Heft) überwiegend in recht guter Gesund-
heit verbracht werden, steigt die Prävalenz 
von Krankheiten und funktionellen Ein-
schränkungen im höheren und höchsten 
Alter deutlich an [7]. Hinweise auf den al-
tersabhängigen Anstieg der Krankheits-
prävalenz lassen sich aus den Daten des 
Mikrozensus ableiten. Insgesamt 13% der 
Bevölkerung waren demnach zum Erhe-
bungszeitpunkt beziehungsweise in den 
letzten vier Wochen davor krank oder 
unfallverletzt [8]. In der Altersgruppe 65 
bis 69 Jahre betraf dies 17%, bei den 70- 
bis 74-Jährigen mehr als ein Fünftel (22%) 
und unter den 75-Jährigen und Älteren 
jede(n) Vierte(n) (28%). Neben der größe-
ren Häufigkeit von Krankheiten sind die 
veränderte, oft unspezifische Symptoma-
tik, der längere Krankheitsverlauf und die 
verzögerte Genesung wichtige Merkmale 
von Erkrankungen im Alter; die Krank-
heiten sind häufig chronisch und progre-
dient [9, 10, 11]. Die altersabhängige Zu-
nahme führt auch zu einem Anstieg des 
Anteils älterer Menschen, die an mehreren 
Krankheiten gleichzeitig leiden [9, 10, 12]. 
Aussagen zur Verbreitung von Multimor-
bidität in der Bevölkerung sind allerdings 
schwer zu treffen. Gebräuchliche Defini-
tionen beziehen sich überwiegend auf die 
Anzahl der vorliegenden Erkrankungen, 
eine Erweiterung des Begriffsinhaltes 
steht noch aus [12] (vergleiche Beitrag 
von C. Scheidt-Nave, S. Richter, A. Kuhl-
mey in diesem Heft). In der Berliner Al-
tersstudie wurden bei fast einem Drittel 
der 70-Jährigen und Älteren mindestens 
fünf mittel- bis schwergradige internisti-
sche, neurologische, orthopädische und/
oder psychische Erkrankungen diagnosti-
ziert, die behandlungsbedürftig sind [13]. 
Eine Erfassung bevölkerungsrepräsenta-
tiver Eckdaten zu Multimorbidität und 
daraus resultierendem Versorgungsbe-
darf wäre von großem Wert für die Ent-
wicklung innovativer Versorgungs- und 
Präventionskonzepte und für die Evalua-
tion gesundheitspolitischer Maßnahmen 
auf Bevölkerungsebene.
Die Auswertung zahlreicher Daten-
quellen zur Krankheitslast älterer Frau-
en und Männer ergab übereinstimmend, 
dass das somatische Krankheitsspektrum 
im Alter insbesondere von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krankheiten 
des Bewegungsapparates dominiert wird 
(zum Beispiel Berliner Altersstudie, Deut-
scher Alterssurvey). Dies zeigt sich auch, 
wenn man die Analysen zum Krankheits-
spektrum älterer und alter Menschen auf 
die Erkrankungsfälle fokussiert, die eine 
Krankenhauseinweisung nach sich ziehen. 
Im Jahr 2007 waren Herzinsuffizienz, An-
gina pectoris und Hirninfarkt die häufigs-
ten Einzeldiagnosen bei Krankenhausauf-
enthalten älterer Menschen (. Abb. 1). 
Insgesamt 7,4 Millionen Krankenhausfäl-
le bei 65-Jährigen und Älteren wurden er-
fasst.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entste-
hen meist auf der Grundlage einer Arte-
riosklerose, die neben Osteoporose und 
Arthrose einen der drei bedeutendsten 
Gründe für altersassoziierte Gesund-
heitsprobleme darstellt [10, 13]. Zu den 
wichtigsten Ursachen der Arteriosklerose 
zählen Tabakkonsum und Grunderkran-
kungen wie Bluthochdruck und Diabetes 
mellitus. Knapp ein Viertel aller Kran-
kenhausfälle bei Personen ab 65 Jahren 
war im Jahr 2007 durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bedingt (ICD-10: I00–
99). Zu dieser Gruppe gehören unter 
anderem die ischämischen Herzkrank-
heiten (ICD-10: I20–25), die die größ-
te Bedeutung haben, und zerebrovasku-
läre Krankheiten (ICD-10: I60–69). Die 
häufigste Einzeldiagnose war Herzinsuf-
fizienz (I50) (. Abb. 1). Insgesamt wur-
den im Jahr 2007 über 460.000 Kranken-
hausfälle aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen registriert, deutlich mehr 
Männer als Frauen, mit einem Altersgip-
fel bei etwa 75 bis 80 Jahren (. Abb. 2). 
Von allen Patientinnen und Patienten, 
die aufgrund der Hauptdiagnose isch-
ämische Herzkrankheiten stationär be-
handelt wurden, waren 66% 65 Jahre und 
älter. In der Untergruppe mit der Haupt-
diagnose Herzinfarkt (ICD-10: I21–I22) 
war der Anteil älterer Menschen unter 
den Frauen noch höher: 82% der Kran-
kenhausfälle waren 65 Jahre und älter. Da 
nicht alle Personen mit Herzinfarkt im 
Krankenhaus behandelt werden, muss 
die Häufigkeit von Herzinfarkten in der 
älteren Allgemeinbevölkerung geschätzt 
werden. Aus dem MONICA/KORA-
Herzinfarktregister in der Region Augs-
burg kann abgeleitet werden, dass die Er-
krankungswahrscheinlichkeit für Herz-
infarkt bei Männern deutlich höher ist als 
bei Frauen [15]. Allerdings reduziert sich 
dieser Geschlechtsunterschied im Laufe 
des Lebens. Bei den 70- bis 74-Jährigen 
liegen die Herzinfarktraten für Männer 
bei zirka 1638/100.000 und für Frauen 
bei zirka 670/100.000 (Daten des Regis-
ters von 2001 bis 2003). Ab dem 70. Le-
bensjahr verläuft bei beiden Geschlech-
tern über die Hälfte der Herzinfarkter-
eignisse tödlich [15].
Zerebrovaskuläre Erkrankungen sind 
bei Menschen ab 65 Jahren für etwa 15% 
aller Krankenhausaufenthalte aufgrund 
von Herz-Kreislauf-Krankheiten verant-
wortlich (Jahr 2007). Vermutlich sind fast 
80% der Krankenhausfälle wegen zerebro-
vaskulärer Erkrankungen durch Schlag-
anfälle bedingt (ICD-10: I60–64; eigene 
Berechnungen nach [14]). Der Bluthoch-
druck spielt hier ursächlich eine überra-
gende Rolle. Der überwiegende Anteil (et-
wa 80%) der Schlaganfälle geht mit aku-
ten, schwerwiegenden Durchblutungs-
störungen wichtiger Gehirnareale (Hirn-
infarkt) einher; ein kleinerer Anteil ist auf 
Blutungen zurückzuführen [16]. Die Ein-
zeldiagnose Hirninfarkt (ICD-10: I63) 
ist die dritthäufigste Diagnose bei stati-
onärer Behandlung in der Altersgruppe 
ab 65 Jahren [14]. Die Wahrscheinlichkeit 
eines Schlaganfalls nimmt mit steigendem 
Alter deutlich zu. Dies spiegelt sich in der 
Zahl der Krankenhausaufenthalte we-
gen zerebrovaskulärer Erkrankungen wi-
der (. Abb. 2). Fast 85% aller Schlagan-
fälle treten jenseits des 60. Lebensjahres 
auf [17]. In verschiedenen europäischen 
Studien wurde ein Anstieg der Lebens-
zeitprävalenz von Schlaganfall (mindes-
tens einmal im bisherigen Leben einen 
Schlaganfall erlitten) mit dem Alter ge-
funden, von unter 1% bei den unter 60-
Jährigen bis knapp 10% bei den über 85-
Jährigen [18, 19].
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems haben jedoch nicht nur hinsichtlich 
407Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 · 2010  | 
ihrer Morbidität große Bedeutung. Sie do-
minieren mit 43% aller Sterbefälle das To-
desursachenspektrum in Deutschland. 
Ab dem 80. Lebensjahr entfällt über die 
Hälfte aller Sterbefälle auf diese Krank-
heiten (Jahr 2007) [20]. Die Rangfol-
ge der Todesursachen wird in Deutsch-
land angeführt von der chronisch isch-
ämischen Herzkrankheit (ICD-10: I25), 
die 2007 für fast jeden zehnten Sterbe-
fall verantwortlich war. Bei Personen ab 
65 Jahren wird fast jeder fünfte Sterbefall 
auf ischämische Herzkrankheiten (18%), 
darunter Herzinfarkt (8% aller Todesfäl-
le) zurückgeführt [20]. Die Sterblichkeit 
an ischämischen Herzkrankheiten steigt 
mit zunehmendem Alter exponentiell an, 
bei Frauen etwas später als bei Männern 
(. Abb. 3).
Die Sterblichkeit an zerebrovaskulären 
Krankheiten insgesamt ist in . Abb. 3 
zu sehen. Für Männer und Frauen wird 
wiederum ein exponentieller Anstieg mit 
dem Alter deutlich. Der Schlaganfall war 
im Jahr 2007 die dritthäufigste Todesur-
sache (ICD-10: I60–I64, eigene Berech-
nungen nach [20]). Nach Daten des Er-
langer Schlaganfallregisters waren zwölf 
Monate nach dem Schlaganfall insgesamt 
37% der Betroffenen verstorben (Zeitraum 
1994 bis 1996) [21]. Patientinnen und Pa-
tienten, die einen Schlaganfall überleben, 
haben in der Zeit direkt danach größten-
teils Schwierigkeiten bei den Aktivitäten 
des täglichen Lebens. Bleibende neurolo-
gische Schäden finden sich bei rund 60% 
der Betroffenen [17].
Muskuloskelettale Erkrankungen
Neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
wird das Krankheitsspektrum im Alter vor 
allem durch Beeinträchtigungen des Be-
wegungsapparates dominiert. Daten der 
Krankenhausdiagnosestatistik belegen 
den altersassoziierten Zuwachs musku-
loskelettaler Erkrankungen (MSK) in der 
stationären Versorgung (. Abb. 4). Ins-
besondere bei den Verletzungen ist ein ex-
ponentieller Anstieg zu beobachten. Der 
überwiegende Teil der dargestellten, in der 
ICD-10 unter S00–T98 klassifizierten Ver-
letzungen betrifft den Bewegungsapparat. 
Im höheren Lebensalter sind Frauen weit 
häufiger betroffen als Männer: Mehr als 
jeder fünfte Krankenhausaufenthalt (23%) 
ist bei den 65-jährigen und älteren Frau-
en durch MSK und Verletzungen bedingt 
[MSK (M00–99): 11%], bei den Männern 
sind es 13% [MSK (M00–99): 7%] [14]. 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
sind bei Menschen ab 65 Jahren auch die 
häufigste Ursache für eine stationäre Re-
habilitation [22].
Welche muskuloskelettalen Erkran-
kungen und Gesundheitsprobleme sind 
von besonderer Bedeutung für den äl-
teren Menschen? Hier sind zum einen 
chronisch-degenerative Gelenkerkran-
kungen (Arthrosen) und primär entzünd-
liche Gelenkerkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises, insbesondere die 
rheumatoide Arthritis zu nennen. Auf 
Hüft- und Kniegelenksarthrosen geht ein 
erheblicher Anteil der ambulanten und 
stationären Behandlungskosten zurück, 
insbesondere durch operative Eingriffe 
(Gelenkersatz) [23]. Bevölkerungsreprä-
sentative Einschätzungen zur Verbrei-
tung von Arthrosen in Deutschland lie-
gen bislang nur punktuell vor. Diese ba-
sieren auf Selbstangaben, da bislang kei-
ne entsprechenden Untersuchungsbe-
funde (zum Beispiel klinische Untersu-
chungen, Röntgenuntersuchungen) vor-
liegen [17]. Nach Schätzungen der Ar-
throseprävalenz für Deutschland lassen 
sich bei etwa 10% bis 20% der Bevölke-
rung im sechsten Lebensjahrzehnt Zei-
chen einer Hüft- oder Kniegelenksarth-
rose im Röntgenbild finden, nur ein Drit-
tel klagt jedoch über Schmerzen an den 
betroffenen Gelenken [24]. Die Diskre-
panz zwischen radiologischen Befunden 
und Schmerzsymptomatik ist bekannt 
[25]. Unter den Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 ab 60 Jahren berichtete et-
wa jede/r Zweite im standardisierten In-
terview eine ärztlich diagnostizierte Ar-
throse, die auch in den letzten vier Wo-
chen vor Studienteilnahme noch symp-
Sterblichkeit an ischämischen Herzkrankheiten (ICD-10: I20-I25) und
zerebrovaskulären Krankheiten (ICD-10: I60-I69) je 100.000 Einwohner,
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statistik 2007 [20])
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tomatisch war. Eine detaillierte Erfas-
sung der Arthroseprävalenz nach ver-
schiedenen Gelenklokalisationen und 
der aktuellen Beschwerde- und Schmerz-
symptomatik erfolgt in der derzeit lau-
fenden „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS)“ [26].
Daten zu Krankheitslast, Versorgungs-
bedarf und Versorgungsqualität rheuma-
tischer Erkrankungen in Deutschland wer-
den seit mehr als einem Jahrzehnt über die 
Kerndokumentation der Rheumazentren 
erhoben (nur Patientinnen/Patienten in 
rheumatologisch-fachärztlicher Behand-
lung) [27]. Bevölkerungsbezogene epide-
miologische Untersuchungen sind ergän-
zend dazu von Bedeutung. Sie zeigen für 
Deutschland einen deutlichen Anstieg der 
selbst berichteten, ärztlich diagnostizier-
ten rheumatoiden Arthritis mit zuneh-
mendem Alter, bis auf 16,7% bei den 75- 
bis 79-Jährigen [28]. Die Prävalenzen lie-
gen allerdings höher als im internationa-
len Vergleich und weisen auf ein „Overre-
porting“ hin [28].
Des Weiteren geht ein erheblicher 
Anteil muskuloskelettaler Gesundheits-
probleme bei älteren Menschen auf einen 
verstärkten Abbau von Knochenmasse 
(Osteoporose) und Muskelmasse (Sarko-
penie) zurück. Unbeeinflusst kann dieser 
Abbau weiter fortschreiten, bis es zu kri-
tischen Einbußen von Körperfunktionen 
(zum Beispiel Muskelkraft), erhöhter 
Sturzneigung und Knochenbrüchen bei 
geringfügigen Belastungen kommt. Die 
Datenlage ist auch hier insgesamt noch 
nicht zufriedenstellend. Für Osteoporose 
fehlen geeignete Screeningmethoden zur 
Frühdiagnose, daher stützen sich epide-
miologische Untersuchungen im Wesent-
lichen auf die Erfassung von Knochen-
brüchen ohne größere Gewalteinwirkung. 
Charakteristische Lokalisationen sind bei-
spielsweise Oberschenkelhals und Unter-
arm. Frakturen werden in der Regel durch 
einen Sturz ausgelöst. Nach Schätzungen 
auf Basis der Krankenhausdiagnosesta-
tistik für das Jahr 2004 lag die Inzidenz 
der Oberschenkelhalsfraktur in Deutsch-
land bei 140,9 pro 100.000 Personen [29]. 
Versorgungsrelevant sind vor allem die 
absoluten Fallzahlen; Berechnungen der 
Krankenhausdiagnosestatistik und Ana-
lysen von Krankenkassendaten kommen 
hier für das Jahr 2004 auf ähnliche Schät-
zungen: etwa 110.000 Oberschenkelhals-
frakturen [29, 30]. Ein Nachteil dieser Da-
tenquellen ist, dass Analysen im Kontext 
soziodemografischer oder anderer ge-
sundheitsrelevanter Informationen nicht 
möglich sind.
In der Folge von Oberschenkelhals-
frakturen zeigte sich eine erhöhte Sterb-
lichkeit [31, 32]. Ein großer Teil der überle-
benden Patientinnen und Patienten muss 
(in unterschiedlichem Umfang) Funkti-
onsbeeinträchtigungen hinnehmen [31]. 
Auch ohne Frakturereignisse führen Stür-
ze über Sturzangst und Vermeidung von 
Aktivitäten im Alltag zu weiteren funkti-
onellen Verschlechterungen [33]. Daten 
zur Sturzepidemiologie in Deutschland 
sind begrenzt. Bisherige Untersuchungen 
in stationären Einrichtungen belegen ins-
besondere ein hohes Sturzrisiko unter äl-
teren Patientinnen und Patienten über 60 
beziehungsweise über 65 Jahren in Akut-
krankenhäusern und in Pflegeeinrich-
tungen [34, 35]. Als Risikofaktoren für 
Stürze gelten unter anderem Mehrfacher-
krankungen, frühere Stürze, Inkontinenz, 
Schwindel und eine schlechte selbst einge-
schätzte Gesundheit [35, 36].
Krebserkrankungen
Aus den aktuellen Daten der Kranken-
hausdiagnosestatistik geht hervor, dass 
Krebserkrankungen (ICD-10: C00–97) 
im Jahr 2007 für etwa 12% der statio-
nären Aufenthalte bei älteren Menschen 
ab 65 Jahren verantwortlich sind [14]. Di-
rekte Aussagen über die Häufigkeit von 
Krebserkrankungen im höheren Lebens-
alter sind anhand der Inzidenzschät-
zungen des Zentrums für Krebsregister-
daten im Robert Koch-Institut möglich 
(vergleiche „Datengrundlagen“). Von 
den geschätzten 426.800 Neuerkran-
kungen an Krebs im Jahr 2006 sind Frau-
en und Männer je etwa zur Hälfte betrof-
fen (44% versus 56%) [37]. Auf die 65-Jäh-
rigen und Älteren entfallen bei den Frau-
en zirka 60% und bei den Männern so-
Krankenhausbehandlungen je 100.000 Einwohner aufgrund
von muskuloskelettalen Erkrankungen (ICD-10:M00-99) und
Verletzungen (ICD-10:S00-T98) nach Alter und Geschlecht 2007
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Abb. 4 7 Krankenhausbe-
handlungen je 100.000 Ein-
wohner aufgrund von mus-
kuloskelettalen Erkran-
kungen (ICD-10: M00–99) 
und Verletzungen (ICD-10: 
S00–T98) nach Alter und 
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Krankenhausdiagnose-
statistik 2007 [14])
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gar zirka 66% der Neudiagnosen [38]. In 
der Altersgruppe ab 75 Jahren tritt knapp 
ein Drittel der bei Frauen und Männern 
neu diagnostizierten bösartigen Neubil-
dungen auf (Frauen 31%, Männer 28%).
Das mittlere Erkrankungsalter für al-
le Krebsarten liegt aktuell für Frauen bei 
68 und für Männer bei 69 Jahren [37]. Die 
Neuerkrankungsrate für Krebs insgesamt 
liegt im Jahr 2006 für Frauen bei 318 und 
für Männer bei 433 je 100.000 Personen 
(altersstandardisiert nach Europastan-
dard). Die höchsten Raten werden mit 
1540 je 100.000 bei den 80- bis 84-jäh-
rigen Frauen und mit 2700 je 100.000 
bei den 75- bis 79-jährigen Männern er-
reicht. Jüngere (unter 60-jährige) Frau-
en weisen höhere Erkrankungsraten als 
Männer auf. In höherem Alter ist es um-
gekehrt. Die unterschiedliche Altersver-
teilung der Krebsneuerkrankungen bei 
Frauen und Männern könnte mit der 
großen Zahl entdeckter Erkrankungen an 
Prostatakrebs bei älteren Männern (Me-
dian des Erkrankungsalters: 69 Jahre) ei-
nerseits und der nahezu ebenso großen 
Zahl von Erkrankungen an Brustkrebs 
bei etwas jüngeren Frauen (Median des 
Erkrankungsalters: 64 Jahre) stehen [37]. 
Hinsichtlich der einzelnen Krebslokalisa-
tionen sind für die 65-Jährigen und Äl-
teren beiderlei Geschlechts insbesondere 
Krebserkrankungen des Darmes und der 
Lunge von Bedeutung [38] (. Abb. 5). 
An erster Stelle bezüglich der Auftre-
tenshäufigkeit steht bei den Männern al-
lerdings der Prostatakrebs, während bei 
jüngeren und älteren Frauen Krebser-
krankungen der Brustdrüse am häufigs-
ten auftreten.
Auch mit Blick auf die Krebssterbefäl-
le im Jahr 2006 sind die genannten Loka-
lisationen besonders häufig vertreten, al-
lerdings in etwas veränderter Reihenfol-
ge. 25% aller Krebssterbefälle bei Männern 
ab 65 Jahren wurden wegen der ungüns-
tigen Prognose durch Lungenkrebs ver-
ursacht, aber lediglich 13% durch Prosta-
ta- beziehungsweise Darmkrebs. Bei den 
gleichaltrigen Frauen war Lungenkrebs 
für 12% der Krebssterbefälle verantwort-
lich [38]. Bei ihnen standen Brustkrebs 
mit 18% und Darmkrebs mit 14% an ers-
ter Stelle beziehungsweise an zweiter Stel-
le der Krebssterbefälle. Insgesamt ver-
starben im Jahr 2006 158.132 Personen im 
Alter ab 65 Jahren an Krebs. Damit entfie-
len auf diese Altersgruppe 77% aller krebs-
bedingten Sterbefälle bei Frauen und 73% 
der Fälle bei Männern. Das mittlere Ster-
bealter an Krebs (Median) lag für Frauen 
im Jahr 2006 bei 76 Jahren und für Män-
ner bei 72 Jahren [37].
Depressionen
Bundesweit repräsentative Studien zur 
Verbreitung psychischer Erkrankungen in 
der älteren Bevölkerung liegen nicht vor. 
In mehreren regional begrenzten Unter-
suchungen wurde übereinstimmend ge-
funden, dass etwa ein Viertel der 65-jäh-
rigen und älteren Bevölkerung unter ei-
ner psychischen Störung irgendeiner Art 
leidet [40]. Damit scheint der Anteil psy-
chisch Kranker in der Altersgruppe ab 
65 Jahren durchaus vergleichbar mit dem 
Anteil Betroffener im mittleren Lebensal-
ter zu sein [40]. Demenzen und Depressi-
onen sind die häufigsten psychischen Stö-
rungen im Alter. In der Berliner Alters-
studie litten 14% der untersuchten 70-Jäh-
rigen und Älteren an einer Demenz, 9% 
an einer depressiven Störung und knapp 
2% an einer Angststörung [41].
Internationale Bevölkerungsstudien 
und regionale Erhebungen aus Deutsch-
land zeigen, dass bei etwa 1% bis 5% aller 
älteren Menschen eine schwere Depres-
sion vorliegt [10, 40]. Die Häufigkeit von 
schweren Depressionen ist demnach im 
Alter nicht höher als in jüngeren Alters-
gruppen (Übersicht bei [40]). In der Ber-
liner Altersstudie, die auch Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner einbezog, zeigte 
sich innerhalb der Stichprobe der 70-Jäh-
rigen und Älteren ebenfalls kein statis-
tisch bedeutsamer Zusammenhang zwi-
schen steigendem Lebensalter und hö-
herer Prävalenz von Depressionen (un-
terschiedliche Schweregrade) [41]. Bei 
knapp 4% der Männer und 6% der Frau-
en wurde eine schwere Depression (so-
genannte Majore Depression nach Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders; DSM-IV) festgestellt [41]. Im 
Gegensatz dazu deuten die Ergebnisse an-
derer Studien auf ein erhöhtes Vorkom-
men schwerer Depressionen bei Älteren 
hin [42]. Bis zu 10% Betroffene wurden 
beispielsweise in einem Nachfolgepro-
jekt der Augsburger MONICA-Surveys 
ermittelt [43, 44]. Einige Bevölkerungs-
studien kamen zu dem Ergebnis, dass de-
pressive Erkrankungen mit schwerer Aus-
prägung im Alter eher abnehmen, leich-
tere Formen dagegen zunehmen (Über-
sicht bei [40]).
Die Vielfalt der Forschungsergebnisse 
begründet sich unter anderem durch die 
Auswahl der untersuchten Personen. Au-
ßerdem werden einige Kriterien der Dia-
gnosestellung (Müdigkeit, Energieverlust, 
Konzentrationsmangel, Gedanken an den 
Tod) bei Älteren oftmals als „normal“ und 
nicht als klinische Symptomatik erachtet, 
sodass die Diagnose Depression bei leich-
ten Erkrankungsformen unter Umstän-
Frauen
DarmDarm
Lunge Lunge
Gebärmutterkörper
Harnblase Magen
Eierstöcke
Harnblase
Bauchspeicheldrüse
Magen
Bauchspeicheldrüse
Niere
Niere
Non-Hodgkin-Lymphome
Malignes Melanom der Haut
Prostata
Non-Hodgkin-Lymphome
Leukämien
Männer
30 3025 2520 2015 1510 105 50 0
Prozent Prozent
Brustdrüse
Abb. 5 8 Prozentualer Anteil ausgewählter Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen 
 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) für 65-Jährige und Ältere, 10 wichtigste Diagnosen 2006. 
(Quelle: Schätzung des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZKRD) im RKI für Deutschland, [38])
410 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 · 2010
Leitthema: Demografischer Wandel
den gar nicht gestellt wird [42]. In die-
sem Zusammenhang sind depressive Stö-
rungen mit subdiagnostischer Symptoma-
tik von Bedeutung, die in der Berliner Al-
tersstudie bei etwa 18% der 70-Jährigen 
und Älteren gefunden wurden [45]. Die-
se Störungen beeinträchtigen trotz der ge-
ringeren Ausprägung der Symptome die 
Lebensqualität der Betroffenen, unter an-
derem den Verlauf körperlicher Erkran-
kungen, das Krankheits- und Schmerzer-
leben, die Lebenseinstellung und das per-
sönliche Altersbild [45].
Patientinnen und Patienten mit de-
pressiven Erkrankungen haben eine deut-
lich erhöhte Suizidrate. Aber auch ohne 
depressive Symptome können lang anhal-
tende Belastungen, insbesondere schwere 
Erkrankungen oder der Verlust naheste-
hender Menschen das Risiko einer Selbst-
tötung erhöhen [45]. Die Suizidhäufig-
keit ist bei älteren Menschen deutlich hö-
her als im Mittel aller Altersgruppen. Ins-
besondere bei Männern steigt sie ab etwa 
75 Jahren exponentiell an (70- bis 74-jäh-
rige Männer: 30/100.000 Gestorbene; 85- 
bis 90-jährige Männer: 69/100.000 Ge-
storbene). Männer sterben in allen Al-
tersgruppen öfter als Frauen durch Su-
izid [20]. Die tatsächliche Zahl erfolg-
reicher Suizide bei Älteren liegt vermut-
lich höher als in der Todesursachenstatis-
tik ausgewiesen. Nicht erkannte Selbsttö-
tungen können sich beispielsweise hinter 
Verkehrsunfällen und unklaren Todesur-
sachen verbergen [40, 46]. Eine besonde-
re Form der Selbsttötung ist die Selbstauf-
gabe bei schwerer Erkrankung. Die Nah-
rungsaufnahme wird reduziert oder ganz 
aufgegeben [40].
Demenzen
Demenzielle Erkrankungen sind durch 
fortschreitenden Gedächtnisverlust und 
den Abbau kognitiver Fähigkeiten ge-
kennzeichnet. Da auch der normale Al-
ternsprozess mit Veränderungen der ko-
gnitiven Leistungsfähigkeit einhergeht, 
ist es häufig nicht einfach, altersübliche 
Veränderungen der kognitiven Leistun-
gen von frühen Demenzstadien zu unter-
scheiden [47]. Etwa zwei Drittel aller De-
menzerkrankungen entfallen auf die Alz-
heimer-Krankheit, 15% bis 20% auf vasku-
läre Demenzen, der Rest auf Mischformen 
und andere seltene Demenzerkrankungen 
[47]. Von den Demenzen abzugrenzen 
sind kurzzeitige Verwirrtheitszustände, 
die zum Beispiel durch hohe psychische 
Belastungen oder Medikamente hervor-
gerufen werden können.
Als übereinstimmendes Ergebnis in-
ternationaler Bevölkerungsstudien zeigte 
sich, dass die Häufigkeit von Demenzen 
bei Männern und Frauen mit dem Alter 
deutlich zunimmt. Sie liegt bei den 65- bis 
69-Jährigen bei etwa 1,5%, verdoppelt sich 
im Abstand von jeweils etwa fünf Alters-
jahren und steigt bei den 90-Jährigen und 
Älteren auf über 30% an [47]. Nicht sicher 
beantwortet ist bislang, ob sich der An-
stieg der Demenzprävalenz bei den über 
95-jährigen Personen fortsetzt oder ab-
schwächt [47, 48].
Bevölkerungsrepräsentative Studi-
en zur Verbreitung von demenziellen Er-
krankungen in Deutschland liegen bis-
lang nicht vor. Schätzungen zur Zahl der 
Neuerkrankungen pro Jahr besagen, dass 
zwischen 1,4% und 3,2% der 65-Jährigen 
und Älteren in Deutschland im Laufe 
eines Jahres erstmals an einer Demenz er-
kranken [47]. Daraus ergeben sich nahezu 
200.000 neue Demenzfälle pro Jahr. Eine 
ähnliche Zahl, zirka 244.000 neue Fälle, 
ergab die Auswertung von Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) 
aus dem Jahr 2002 [49]. Aufgrund ihrer 
höheren Lebenserwartung treten Neuer-
krankungen bei Frauen wesentlich häu-
figer auf als bei Männern: Über 70% ent-
fallen auf Frauen [47, 50]. Legt man die 
oben genannten Werte für den Anteil De-
menzkranker in der Allgemeinbevölke-
rung zugrunde, so sind, bezogen auf die 
65-Jährigen und Älteren, in Deutsch-
land etwa eine Million Menschen von ei-
ner mittelschweren oder schweren De-
menz betroffen und in der Regel nicht 
mehr zur selbstständigen Lebensführung 
in der Lage [47]. Mit GKV-Daten konn-
te diese Schätzung bestätigt werden (zir-
ka 1,07 Mio.) [49].
Etwa 60% der Demenzkranken leben 
in Privathaushalten [47]. Vor allem die 
zusätzlich zu den kognitiven Störungen 
auftretenden Verhaltensprobleme erhö-
hen die Belastung pflegender Angehöri-
ger erheblich und führen im Krankheits-
verlauf häufig zu einer Heimaufnahme. 
Demenzen sind der wichtigste Grund für 
den Eintritt in ein Heim und sehr häufig 
unter Heimbewohnern: Etwa zwei Drit-
tel der Bewohner von Altenpflegeheimen 
leiden an einer Demenz [47]. Insbesonde-
re bei Personen mit fortgeschrittener De-
menz treten oftmals weitere medizinisch 
relevante Veränderungen auf, beispiels-
weise Gebrechlichkeit mit der Folge ge-
häufter Stürze [47, 51].
Körperliche Funktionsfähigkeit
Unabhängig von bestimmten medizi-
nischen Diagnosen spielen Störungen der 
Körperfunktionen eine große Rolle für 
ältere Menschen. Grund hierfür ist, dass 
Einschränkungen der körperlichen Funk-
tionsfähigkeit mit steigendem Alter deut-
lich zunehmen. Wichtige Beispiele sind 
Schmerzen, Bewegungseinschränkungen, 
Schlafstörungen, nachlassende Leistungen 
von Sinnesorganen, Gedächtnis, Muskel-
kraft und Koordinationsvermögen sowie 
Harninkontinenz.
Chronische Erkrankungen und Unfäl-
le (zum Beispiel Stürze) sind im höheren 
Lebensalter ein wesentlicher Auslöser 
für Einschränkungen der körperlichen 
Funktionsfähigkeit. Ein weiterer wich-
tiger Grund sind altersphysiologische 
Veränderungen. Hierzu zählen senso-
rische Verluste, insbesondere visuelle 
Einschränkungen aufgrund von Alters-
sichtigkeit und Linsentrübungen sowie 
auditive Einbußen durch Hochtonverlus-
te und Schwerhörigkeit. Ebenso können 
Veränderungen des Bewegungsapparates 
infolge einer Abnahme der Muskulatur, 
der Dehnbarkeit der Sehnen und der Ge-
lenkbeweglichkeit zu funktionellen Ein-
schränkungen führen, indem die Mobili-
tät beeinträchtigt wird. Sensomotorische 
Funktionseinbußen beeinflussen die ins-
trumentellen und basalen Aktivitäten des 
täglichen Lebens und die Teilhabe am so-
zialen Leben. Unbehandelt beziehungs-
weise unkompensiert verschlechtern sich 
diese Funktionseinbußen weiter und be-
einträchtigen neben dem Zurechtkom-
men im Alltag auch die selbstständige 
Lebensführung. Gemäß dem Konzept der 
Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit Behinderung und Gesund-
heit [51], sind in der Abfolge Störungen 
von Körperfunktionen, Behinderungen 
von Alltagsaktivitäten und wahrgenom-
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mene Beeinträchtigungen der sozialen 
Teilhabe zu unterscheiden.
Regelmäßig wiederkehrende Unter-
suchungen zu diesem umfassenden The-
menkomplex finden in Deutschland bis-
lang noch nicht auf Bevölkerungsebene 
statt, wohl aber sind Daten zu einzelnen 
Aspekten verfügbar. Bevölkerungsreprä-
sentative Befragungen wie die eingangs 
genannten Studien DEGS, SHARE, SO-
EP und DEAS basieren in erster Linie auf 
den Selbstauskünften der Befragten zu ih-
rer Gesundheit, Alltagsaktivitäten und so-
zialen Teilhabe. In zunehmendem Maße 
werden auch Messungen der körperlichen 
und kognitiven Fähigkeiten, zum Beispiel 
Greifkraft, Lungenfunktionsmessungen 
und Gedächtnistests, mit einbezogen.
Ergebnissen des Deutschen Alterssur-
veys 2002 zufolge berichtet jede fünfte 
Person im Alter zwischen 65 und 74 Jah-
ren und etwa jede dritte Person (30%) 
im Alter zwischen 75 und 84 Jahren, auf-
grund von Sehproblemen Schwierigkeiten 
beim Lesen einer Zeitung zu haben, und 
zwar auch dann, wenn die Personen ei-
ne Sehhilfe benutzen. Über Schwierig-
keiten beim Sehen in die Ferne berichtet 
ein kleinerer Anteil von Personen. Im Al-
ter zwischen 65 und 74 Jahren geben 8% 
der Befragten an, dass sie Schwierigkeiten 
haben, ihnen bekannte Personen auf der 
Straße zu erkennen, bei den 75- bis 84-
Jährigen berichtet dies jede sechste Per-
son. Während Sehbeeinträchtigungen äl-
tere Frauen und Männer in etwa gleicher-
maßen betreffen, sind Höreinbußen bei 
Männern häufiger. Jeder vierte Mann im 
Alter zwischen 75 und 84 Jahren, aber nur 
jede sechste Frau berichtet über Schwie-
rigkeiten mit dem Hören beim Telefonie-
ren, auch dann, wenn gegebenenfalls ein 
Hörgerät benutzt wird. In Gruppentreffen 
mit mehr als vier Personen gibt es für 30% 
der Männer und 23% der Frauen im Alter 
zwischen 75 und 84 Jahren Hörprobleme.
Neben Seh- und Hörbeeinträchti-
gungen zählen Mobilitätseinbußen zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für Hilfe- und 
Pflegebedürftigkeit im Alter. Dabei sind 
erste körperliche Einschränkungen oft-
mals bereits im mittleren Erwachsenen-
alter festzustellen. Bei anstrengenden Tä-
tigkeiten wie schnellem Laufen oder dem 
Heben schwerer Gegenstände ist bereits 
etwa jede dritte Person im Alter zwischen 
40 und 54 Jahren etwas oder stark einge-
schränkt [53]. Im Alter zwischen 75 und 
84 Jahren sind die Mobilitätseinschrän-
kungen jedoch grundlegender als noch 
im mittleren Erwachsenenalter. Etwa je-
de vierte Person in diesem Alter, die im 
eigenen Haushalt lebt, berichtet über star-
ke Einschränkungen beim Steigen mehre-
rer Treppenabsätze sowie beim Zurück-
legen einer Strecke von einem Kilome-
ter beziehungsweise von mehreren Stra-
ßenkreuzungen [54] und damit bei Bewe-
gungsformen, die für alltägliche Besor-
gungen wichtig sind. Umgekehrt bedeu-
tet dies zugleich, dass rund drei Viertel der 
Personen, die im Alter von 75 bis 84 Jah-
ren in Privathaushalten leben, hinsicht-
lich dieser Bewegungsformen nur leicht 
oder nicht eingeschränkt sind. Höheres 
Lebensalter sollte deshalb nicht gleichge-
setzt werden mit körperlichen Einschrän-
kungen und Behinderungen.
Neben der altersassoziierten Zunahme 
von Einschränkungen der Sinnesfunkti-
onen und der Mobilität sollten bei älteren 
Menschen Beeinträchtigungen aufgrund 
von Schmerzen oder Inkontinenz nicht 
übersehen werden. Viele mit chronischen 
Schmerzen verbundene Erkrankungen 
sind bei älteren Menschen überpropor-
tional häufig (unter anderem Arthrose, 
Osteoporose, Frakturen). Im Bundes-Ge-
sundheitssurvey 1998 berichtete die Hälf-
te der 60- bis 79-jährigen Frauen über mä-
ßige bis starke Schmerzen in den letzten 
vier Wochen [45]. Stark tabuisiert ist das 
Problem Harninkontinenz. Sie kann zu 
Stürzen (Dranginkontinenz), seelischen 
Beeinträchtigungen und Depressionen 
führen. Bevölkerungsbezogene Daten aus 
medizinischen Untersuchungen liegen für 
Deutschland nicht vor. Im Telefonischen 
Gesundheitssurvey 2005 gab ein Viertel 
der befragten 60- bis 69-jährigen Frau-
en an, von Inkontinenz betroffen zu sein 
(Männer 10%) [55]. Im höheren Alter (ab 
80 Jahren) betraf das Problem Harnin-
kontinenz sogar jede dritte Frau (Män-
ner 29%).
Während in jüngeren Lebensjahren 
eher vereinzelt auftretende Funktionsbe-
einträchtigungen zumeist gut kompen-
siert werden können, führt besonders die 
Kumulation von Beeinträchtigungen der 
Körperfunktionen im Alter dazu, dass in-
strumentelle Verrichtungen des täglichen 
Lebens (zum Beispiel Einkaufen, Bankge-
schäfte erledigen, Wohnung aufräumen) 
schwerer fallen oder unmöglich werden. 
Ergebnissen der Repräsentativerhebung 
„Möglichkeiten und Grenzen selbststän-
diger Lebensführung“ 2002 zufolge hat 
rund jede fünfte Person im Alter zwischen 
75 und 79 Jahren Hilfe- oder Pflegebedarf 
(15% Hilfebedarf, 6% Pflegebedarf) [4]. 
Im Alter zwischen 80 und 84 Jahren hat 
knapp ein Drittel der Personen Hilfe- be-
ziehungsweise Pflegebedarf; hiervon ist 
jede fünfte Person hilfebedürftig, weitere 
13% der Personen sind pflegebedürftig. 
Deutliche Unterschiede zeigen sich hier-
bei zwischen Frauen und Männern. Frau-
en haben einen höheren Hilfe- und Pfle-
gebedarf als Männer, was vor allem auf die 
höhere Langlebigkeit von Frauen zurück-
geführt wird. Während mehr Männer vor-
zeitig sterben, kommen mehr Frauen mit 
einer schlechteren Gesundheit ins höhere 
Lebensalter.
Besonders im vierten Lebensalter, also 
ab einem Alter von rund 85 Jahren, wer-
den schließlich auch basale Aktivitäten 
des täglichen Lebens (wie Essen und Trin-
ken, Selbstpflege) zunehmend beschwer-
lich oder unmöglich. Dadurch ist beson-
ders in diesem sehr hohen Alter ein selbst-
ständiges Leben im eigenen Haushalt ge-
fährdet. Aktuellen Daten der Pflegestatis-
tik zufolge ist über ein Drittel (37%) der 85- 
bis 89-jährigen Personen pflegebedürftig, 
während der Pflegebedarf ab einem Alter 
von 90 Jahren bei 62% liegt [56].
Subjektive Gesundheit
„Wie bewerten Sie Ihren Gesundheitszu-
stand?“ – Diese Frage wird heutzutage in 
vielen bevölkerungsrepräsentativen Befra-
gungen routinemäßig gestellt. Die subjek-
tive Einschätzung der eigenen Gesundheit 
wird in den Gesundheitssurveys ebenso 
erhoben wie im sozio-ökonomischen Pa-
nel (SOEP), dem Deutschen Alterssurvey 
und dem europäischen Survey SHARE 
(vergleiche „Datengrundlagen“).
Der vorliegende Abschnitt geht drei 
Fragen nach: (1) Warum wird die sub-
jektive Gesundheit als eine zentrale In-
formation erachtet, insbesondere im hö-
heren Lebensalter? (2) Woran denken 
Menschen, wenn sie ihren Gesundheits-
zustand bewerten? (3) Wie verbreitet ist 
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eine positive Gesundheitseinschätzung 
unter älteren Menschen?
Warum die Bewertung des eigenen 
Gesundheitszustandes eine zentrale In-
formation ist, wird besonders in Studien 
deutlich, die sich mit Langlebigkeit und 
Mortalität (Sterblichkeit) beschäftigen. In 
diesen Studien wurden die objektive und 
subjektive Gesundheit sowie weitere In-
formationen (wie beispielsweise Alter, so-
zioökonomischer Status, Gesundheitsver-
halten) erhoben und untersucht, ob diese 
verschiedenen Faktoren die Lebensdau-
er einer Person vorhersagen können. Be-
merkenswert an diesen Studien ist die ein-
heitliche Feststellung, dass die subjektive 
Gesundheit Mortalität beziehungsweise 
Langlebigkeit besser vorhersagen kann, 
als der objektive Gesundheitszustand (für 
eine Übersicht vergleiche [57, 58, 59]). Da-
mit kommt der subjektiven Gesundheit 
eine spezifische Bedeutung mit Blick auf 
vorzeitige Sterblichkeit und Langlebig-
keit zu.
Die Frage, weshalb die subjektive Ge-
sundheit das Mortalitätsrisiko besser vor-
hersagen kann als viele objektive Gesund-
heitsmaße, wird unterschiedlich beant-
wortet. Es ist denkbar, dass subtile biolo-
gische und physiologische Veränderungen 
mittels objektiver, medizinischer Gesund-
heitsmessungen nicht ausreichend erfasst 
werden können, in der subjektiven Ein-
schätzung aber enthalten sind. Personen 
berücksichtigen möglicherweise ihr bio-
grafisches Wissen über zurückliegende 
Erkrankungen und verschiedene Aspekte 
ihres Gesundheitsverhaltens, während 
dieses Wissen dem diagnostizierenden 
Arzt nicht oder nur unvollständig bekannt 
ist [60]. Ein anderer Erklärungsansatz 
geht davon aus, dass die subjektive Gesund-
heit neben dem körperlichen Gesund-
heitszustand wichtige psychosoziale Res-
sourcen widerspiegelt (zum Beispiel [61, 
62]).
Woran denken Menschen, wenn sie 
ihren Gesundheitszustand bewerten? Für 
die Einschätzung der eigenen Gesundheit 
werden verschiedene Gesundheitsinfor-
mationen herangezogen, die sich grob 
unterteilen lassen in die An- oder Abwe-
senheit von Symptomen und medizinisch 
diagnostizierten Krankheiten („health as 
being“), die An- oder Abwesenheit allge-
meiner Gefühle des Wohlbefindens, der 
Stärke, aber auch von Schmerzen, Be-
schwerden („health as having“) sowie die 
körperliche und psychische Funktionsfä-
higkeit; dies kann zum Beispiel die kör-
perliche Mobilität sowie die Hör- und 
Sehfähigkeit betreffen („health as do-
ing“ [63]). Schließlich vergleichen be-
sonders ältere Personen oftmals den ei-
genen Gesundheitszustand mit dem an-
derer, meist gleichaltriger Personen und 
kommen auch auf diesem Weg zu einer 
diesbezüglichen Bewertung. Dies bedeu-
tet zugleich, dass manche Personen trotz 
einer ungünstigen medizinischen Dia-
gnose oftmals durchaus eine gute subjek-
tive Gesundheit berichten. Umgekehrt 
fühlen sich manche Personen, die me-
dizinischen Diagnosen zufolge eine gu-
te objektive Gesundheit haben, teilwei-
se dennoch krank. Metaanalysen zahl-
reicher Studien weisen darauf hin, dass 
die Übereinstimmung zwischen objek-
tiver und subjektiver Gesundheit nur zwi-
schen 5 und 30% liegt [64]. Auch wenn 
sich mit steigendem Alter die objektive 
Gesundheit oft merklich verschlechtert, 
nimmt das subjektive Gesundheitserle-
ben häufig nicht im selben Maße ab. Dies 
bedeutet, dass sich der objektive und der 
subjektive Gesundheitszustand mit stei-
gendem Alter stärker voneinander unter-
scheiden als in jüngeren Lebensjahren. 
Dadurch hat die subjektive Gesundheit 
besonders im höheren Lebensalter einen 
eigenständigen Erklärungswert mit Blick 
auf die Langlebigkeit.
Wie verbreitet ist eine positive Ge-
sundheitseinschätzung unter älteren Men-
schen? Anhand von . Abb. 6 wird deut-
lich, wie ältere Personen ihre Gesundheit 
subjektiv einschätzen. Danach befragt, wie 
sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand 
bewerten, antwortet rund die Hälfte der 
65- bis 74-Jährigen im Deutschen Alters-
survey, ihre Gesundheit sei gut (42%) oder 
sehr gut (7%). In der Altersgruppe der 75- 
bis 84-Jährigen beurteilt rund ein Drittel 
der Personen die eigene Gesundheit als 
gut (30%) oder sogar sehr gut (4%). Ein 
Großteil (41%) der 75- bis 84-Jährigen be-
wertet die eigene Gesundheit als mittel-
mäßig, und nur rund jede vierte Person 
empfindet ihre Gesundheit als schlecht 
oder sehr schlecht.
In den beiden jüngeren Altersgruppen, 
die aus Vergleichsgründen in . Abb. 6 
mit dargestellt sind, fällt die Einschät-
zung insgesamt etwas positiver aus: In 
der Altersgruppe der 55- bis 64-Jährigen 
beurteilt über die Hälfte der Personen 
ihre Gesundheit als gut (48%) oder sehr 
gut (8%), in der Altersgruppe der 40- bis 
54-Jährigen bewerten knapp drei Vier-
tel (72%) aller Personen ihre Gesundheit 
als gut (57%) oder sogar „sehr gut“ (15%). 
Geschlechtsunterschiede in der Gesund-
heitseinschätzung zeigen sich vor allem 
in jüngeren Lebensjahren, wobei jünge-
re Männer oftmals ihre Gesundheit bes-
ser einschätzen als gleichaltrige Frauen; 
ab einem Alter von etwa 60 Jahren ver-
schwindet dieser Geschlechtsunterschied 
zunehmend, was darauf zurückzuführen 
ist, dass sich die subjektive Gesundheits-
einschätzung älterer Männer stärker ver-
schlechtert als jene älterer Frauen [65].
Neben den prozentualen Häufigkeiten 
der einzelnen Antwortkategorien enthält 
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Abb. 6 8 Bewertung der eigenen Gesundheit, differenziert nach Altersgruppe (Angaben in Prozent 
und Mittelwerte). (Quelle: Deutscher Alterssurvey, Basisstichprobe 2002)
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. Abb. 6 zusätzlich die durchschnittliche 
subjektive Gesundheitseinschätzung pro 
Altersgruppe (Mittelwertsangaben). Die 
Darstellung der Durchschnittswerte ver-
deutlicht, dass sich zwar die subjektive 
Gesundheit über die Altersgruppen hin-
weg verschlechtert, diese Verschlechte-
rung jedoch nicht ausgeprägt ist. Ältere 
Menschen erleben oftmals erhebliche ge-
sundheitliche Einbußen (vergleiche Ab-
schnitt „Körperliche und psychische Er-
krankungen älterer Menschen“). Trotz-
dem bewerten auch 75- bis 84-jährige 
Personen ihre Gesundheit im Durch-
schnitt als mittelmäßig und nicht als 
schlecht, wie dies aufgrund der hohen 
Prävalenz zahlreicher Erkrankungen zu 
erwarten wäre.
Präventionsansätze
Auch wenn altersphysiologische Verände-
rungen sich nicht grundsätzlich vermei-
den lassen und das Risiko von Erkran-
kungen erhöhen, sind Alterungsprozesse 
und Erkrankungen im Alter nichts Unver-
änderbares [66]. Prävention im höheren 
Lebensalter dient der weitmöglichen Ver-
meidung von Krankheitslast (und da-
mit der Erhöhung der gesunden Lebens-
erwartung), der Aufrechterhaltung von 
Selbstständigkeit und der Verkürzung ge-
sundheitlicher Beeinträchtigungen auf ei-
ne möglichst kurze Zeit vor dem Lebens-
ende [66].
Die häufigsten Ursachen für Morbi-
dität und Mortalität im Alter sind durch 
das Gesundheitsverhalten beeinflussbar. 
Das betrifft zum Beispiel die lebensstil-
bedingten Risikofaktoren für Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten und einige Krebser-
krankungen wie ungünstige Ernährungs-
muster, Bewegungsmangel und Rauchen 
[67, 68]. Hier kann primäre Prävention 
ansetzen. Nach Daten des Telefonischen 
Gesundheitssurvey 2003 raucht etwa ein 
Drittel der 18-jährigen und älteren Bevöl-
kerung in Deutschland [17]. Unter den 
älteren Menschen gibt es deutlich weni-
ger Raucher als im jüngeren Lebensalter. 
Nichtsdestotrotz greift etwa jeder zehnte 
Mann ab 65 Jahren täglich zur Zigarette 
(12%), bei den Frauen sind es 5%. Über-
gewichtig oder adipös sind 85% der Män-
ner und 79% der Frauen im Alter von 60 
bis 69 Jahren, bei den 70-Jährigen und Äl-
teren betraf dies immerhin noch 81% der 
Männer und 78% der Frauen [17]. Wäh-
rend wenig Zweifel daran besteht, dass 
Übergewicht und Adipositas das Risiko 
für zahlreiche chronische Erkrankungen 
und daraus resultierende Funktionsein-
schränkungen erhöhen, zeigte sich für 
die Wahrscheinlichkeit von Knochenbrü-
chen, dass leichtes Übergewicht mit einem 
geringeren Frakturrisiko verbunden ist 
[69]. Die Ergebnisse epidemiologischer 
Studien zum Zusammenhang zwischen 
BMI und Mortalität sind widersprüchlich 
[70, 71, 72]. Zum Teil wurde ein erhöhtes 
Sterblichkeitsrisiko bei besonders nied-
rigem oder auch normalem Körperge-
wicht beobachtet. Dies könnte allerdings 
auch durch schwere, unerkannte Erkran-
kungen verursacht werden.
Für muskuloskelettale Erkrankungen 
spielen verhaltensbasierte und damit mo-
difizierbare Risikofaktoren ebenfalls eine 
große Rolle, zum Beispiel Übergewicht 
und Adipositas für Arthrose, Bewegungs-
mangel, Rauchen und Alkoholmissbrauch 
für Osteoporose. Risikofaktoren für Stür-
ze (unter anderem Muskelschwäche, Gang-
unsicherheit, Gleichgewichts- und Sehstö-
rungen) und Verletzungen der Weichtei-
le/Knochenbrüche als Sturzfolge können 
durch geeignete Interventionen reduziert 
werden, beispielsweise durch muskuläres 
Kraft- und Balancetraining, Beseitigung 
von Stolperfallen [67, 73].
Erkrankungen im Frühstadium zu er-
kennen und zu behandeln ist das Ziel se-
kundärpräventiver Maßnahmen. Hierzu 
zählt beispielsweise die Krebsfrüherken-
nung. Frauen beteiligen sich mit zuneh-
mendem Alter seltener an Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen. Ab dem 70. Le-
bensjahr (Teilnahmequote ca. ein Drittel) 
sinkt die Inanspruchnahme deutlich und 
liegt bei den 80-jährigen und älteren Frau-
en unter 10%. Bei den Männern sinkt die 
Beteiligung von einem ähnlichen Niveau 
auf knapp 20% in der höchsten Altersgrup-
pe (Schätzung des Zentralinstituts für die 
Kassenärztliche Versorgung 2007) [74].
Rehabilitationsmaßnahmen bieten als 
tertiäre Prävention die Möglichkeit, bei 
eingetretener chronischer Erkrankung, 
Multimorbidität und Behinderung eine 
möglichst weitgehende Wiederherstel-
lung der Funktionsfähigkeit beziehungs-
weise eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes zu erreichen. Stationäre Rehabi-
litationsmaßnahmen werden nach einem 
deutlichen Rückgang der Teilnahmeraten 
in etwa zum Zeitpunkt des Rentenbeginns 
(60. Lebensjahr) im Alter wieder verstärkt 
in Anspruch genommen: Fast 4300 Re-
ha-Fälle je 100.000 Einwohner wurden 
bei den 75- bis 80-Jährigen von der amt-
lichen Statistik im Jahr 2007 registriert 
(Jahr 2007) [22]. Die häufigste Ursache 
für eine stationäre Rehabilitation sind bei 
Menschen ab 65 Jahren Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems [22].
Prävention bei älteren Menschen erfor-
dert spezielle Maßnahmen sowohl im Be-
reich der primären, sekundären als auch 
der tertiären Prävention. Ältere sind bei-
spielsweise selten über institutionsbezo-
gene Lebensweltansätze erreichbar (zum 
Beispiel Kita, Schule, Arbeitsplatz), aber 
fast alle suchen regelmäßig den Hausarzt 
auf [75]. Hausärztinnen und Hausärzten 
kommt bei der Prävention für ein aktives 
Altern eine besondere Rolle zu. Eine spe-
zifische Form der Prävention in höheren 
Altersgruppen ist der präventive Hausbe-
such. Hierbei sollen Versorgungslücken 
frühzeitig aufgedeckt werden. Hinsicht-
lich des Gesundheitsverhaltens sollen Ri-
siken aufgedeckt, Beratung angeboten 
und Unterstützungsangebote aufgezeigt 
werden. In Deutschland liegen hierzu 
erste Erfahrungen aus Projekten vor [75]. 
Im Bereich der Tertiärprävention ist die 
geriatrische Rehabilitation (seit 2007 ge-
setzlich verankert) ein spezifisch auf alte 
Menschen zugeschnittenes Angebot, das 
sich auf die Wiederherstellung und den 
Erhalt der im Alter bedrohten Selbststän-
digkeit konzentriert [76].
Fazit
Eine zeitlich wiederkehrende, valide und 
über die Zeit vergleichbare Datenerhe-
bung zur Gesundheit der älteren Bevöl-
kerung ist unerlässlich, um die Auswir-
kungen des demografischen Wandels rea-
listisch abbilden, gezielt und vorausschau-
end handeln und die Folgen von Maß-
nahmen evaluieren zu können [77]. Wich-
tig für prognostische Bedarfseinschät-
zungen sind zum einen bevölkerungsre-
präsentative Daten zur Prävalenz und Inzi-
denz altersassoziierter Erkrankungen, die 
das Krankheitsspektrum und damit den 
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medizinischen Versorgungsbedarf in Zu-
kunft bestimmen werden. Von besonde-
rer Bedeutung sind hier Herz-Kreislauf-Er-
krankungen auf der Basis von Arterioskle-
rose und Bluthochdruck, muskuloskelet-
tale Erkrankungen und Verletzungen, ins-
besondere Arthrose und Knochenbrüche 
als Folge von Osteoporose und erhöhter 
Sturzneigung, sowie neuropsychiatrische 
Krankheitsbilder, allen voran Demenzen 
und Depressionen. Darüber hinaus er-
gibt sich der besondere Hilfs- und Versor-
gungsbedarf älterer Menschen vor allem 
daraus, dass multiple krankheitsbedingte 
und altersphysiologische Funktionsein-
schränkungen in komplexer Weise zusam-
mentreffen und miteinander in Wechsel-
wirkung treten. Wesentliche Informati-
onen für eine differenzierte Einschätzung 
des Hilfs- und Versorgungsbedarfes in der 
älteren Bevölkerung beziehen sich auf all-
tagsrelevante Funktions- und Fähigkeits-
störungen (zum Beispiel Schmerzen, Ein-
schränkungen der Seh- und Hörfähigkeit, 
Harninkontinenz) und die dadurch erfah-
rene Behinderung im Alltag. Für die Vor-
aussage des Mortalitätsrisikos beim äl-
teren Menschen ist die subjektive Ein-
schätzung des Gesundheitszustandes ent-
scheidender als offensichtliche gesund-
heitliche Beeinträchtigungen.
Der Gesundheitsberichterstattung ste-
hen bereits zahlreiche aussagekräftige 
Datenquellen zur Verfügung, um den Ge-
sundheitszustand der älteren Bevölke-
rung abzubilden. Die Datenlage hat sich 
in den letzten Jahren zunehmend verbes-
sert. In Deutschland können neben quer-
schnittlichen mittlerweile auch einige 
längsschnittliche epidemiologische Stu-
dien für wissenschaftliche Analyen ge-
nutzt werden. Dennoch bestehen bei ein-
zelnen Themenbereichen immer noch In-
formationsdefizite. Dies gilt insbesonde-
re für die differenzierte Betrachtung neu-
rodegenerativer und psychischer Erkran-
kungen (Demenzen und Depressionen) 
unter Erfassung leichter Verlaufsformen 
und Frühstadien sowie für muskuloske-
lettale Erkrankungen und Verletzungen, 
die einen erheblichen Teil des akutmedizi-
nischen, rehabilitativen und pflegerischen 
Versorgungsbedarfs älterer Menschen aus-
machen.
Ergebnisse internationaler epidemiolo-
gischer Studien weisen ganz überwie-
gend darauf hin, dass altersassoziierte Be-
hinderungen im Alltag nicht in dem Aus-
maß steigen, wie es demografische Pro-
gnosen nahelegen („compression of disa-
bility“) [78]. Dieses günstige Szenario 
scheint sich allerdings für Morbidität und 
Störungen von Körperfunktionen nicht 
abzuzeichnen [78]. Damit wäre von einem 
erhöhten Unterstützungs- und Kompen-
sationsbedarf auszugehen. Um Abschät-
zungen zu Krankheitsfolgen und Ressour-
cenbedarf sowie zu ungenutztem Präven-
tions- und Kompensationspotenzial vor-
nehmen zu können, werden verknüpfbare 
bevölkerungsbezogene Daten benötigt, 
idealerweise auch auf individueller Ebe-
ne. Auch hier gilt es, vorhandene Daten-
quellen gezielt zu vernetzen, Datenerhe-
bungen zu koordinieren und Datenlücken 
zu schließen. Vor allem müssen die kon-
zeptionellen und methodischen Grundla-
gen verbessert werden. Hierunter fällt die 
Weiterentwicklung und Konsentierung 
wissenschaftlicher Begrifflichkeiten wie 
„Multimorbidität“ und „Gebrechlichkeit“ 
ebenso wie die Auswahl und Weiterent-
wicklung von Indikatoren und Erhebungs-
instrumenten und eine verbesserte Einbe-
ziehung schwer erreichbarer Zielgruppen 
in der älteren Bevölkerung (zum Beispiel 
ältere Menschen mit niedrigem Bildungs- 
und Sozialstatus, Migrationshintergrund 
oder bereits bestehendem Pflegebedarf) 
in epidemiologische Untersuchungen.
Diesen Herausforderungen begegnen 
laufende Forschungsprojekte im Rah-
men eines Förderungsschwerpunktes „Ge-
sundheit im Alter“ des Bundesministeri-
ums für Bildung und Forschung (verglei-
che Beitrag von C. Scheidt-Nave, S. Rich-
ter, A. Kuhlmey in diesem Heft) [79]. Eine 
besondere Steuerungs- und Koordinati-
onsfunktion kommt dem Forum Gesund-
heitsziele Deutschland zu (gesundheits-
ziele.de). Gesundheitsziele sind ein Ins-
trument, das zur Zielorientierung und da-
mit zur Qualitätsverbesserung in der Ver-
sorgung beiträgt. Mehr als 70 Organisati-
onen des Gesundheitswesens in Deutsch-
land haben sich im Gesundheitszielepro-
zess zusammengefunden. Im Jahr 2008 
wurde „Gesund älter werden“ als ein wei-
teres Gesundheitsziel für Deutschland 
ausgewählt [67].
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